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RESU MEN 

Se revisó una serie de 12 ca os de pacientes con diagnosti co de adenocarcinoma de 

cervix en estad io lb a IIb que rec ibieron radioterapia y po teriorm ente fu eron 

sometidas a histerectomía abdominal para identifi car la prevalencia de tumor res idual 

en las piezas de patología, para determinar si se j u tifica someter a las pac iente a los 

riesgos quirúrgicos que se pueden presentar en una cirugía donde hay cambio en lo 

tej idos producidos por la radi oterapi a. La hi sterectomías fueron rea li zada en la 

UMAE No. 23 , en el departamento de onco logía en el peri odo de mayo del 2005 a 

diciembre del 2006. Es un studio observac ional, retrospectivo, descripti vo . La 

poblac ión en estudio fueron las paciente con adenocarcinoma de cervix estadi o lb y 

IIb que fueron tratadas en forma combinada con radi oterapi a y ci rugía. Lo ca os 

fueron etapificados acorde al istema de la Federac ión Internacional de Gi neco logía 

y Obstetricia. 

Se trataron a 9 pacientes en etapa IIb, I en etapa Ib2 y 2 en etapa lb l . En siete 

pacientes no se encontró act ividad tumoral en las pieza quirúrgicas, de las cuales 6 se 

encontraban en estadio f1b y una en lb 1. Cuatro ca os presentaron tumor res idual, 3 

eran etapa IIb y 1 en etapa Ib2. Como complicac ión tardía se presentó fí tul a ve ico­

vaginal en un caso. Se difirió una cirugía en una pac iente de 82 añ que presentó 

bradicardia . 

Podemos concluir que el protoco lo de tratamiento del adenocarc inomas de cervi x en 

etapa clínica lb o IIb no puede ser modificado hasta no estudiar un mayor número de 

casos en estadio lb 1-2 Y lI a-b donde se pueda demostrar que el estadio y grado de 

diferenciac ión del tumor son los facto res más importante para la respuesta al 

tratamiento con radi oterapi a y no a su baj a radi osensibilidad. 
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INTRODUCCION 

El cáncer cervicouterino es un problema de salud pública a ni ve l mundial, que afecta 

con mayor intensidad a mujeres de habla hi spana y en particular a las 

latinoamericanas en edad productiva en forma considerable, e la causa número uno 

de mortalidad por neoplasia mali gna en las mujeres de países en desarroll o. Se estima 

que la tasa de incidencia del cáncer cervicouterino desde 1980 se ha incrementado 

considerablemente y que desde ese mi smo año ocupa la segunda causa de muerte en 

todo el mundo. Durante 1990 se registró en México una tasa de mortalidad por cáncer 

cervicouterino de 5.27 x 100,000 hab itantes, la cual se incrementó a 12.4 x 100,000 

habitantes en se is años ( 1). En un estudio de II 157 pac iente los principales tipos 

histológicos fueron el carcinoma de cé lulas escamosas en un 83.8% y e l 

adenocarcinoma en un 12.6% (2). Se etapifican según la clas i fi cac ión de la 

Federación Internac ional de Gineco log ía y Obstetricia en la cual se denominan a los 

estadios como O, 1, 11 , 111 Y IV. El estadi o O carcinoma in s itu . En el e tadi o 1 el 

carcinoma se limita al cuello uterino: la carcinoma in va ivo identifi cado sólo 

microscópicamente, la invas ión se limita a la in vas ión estromal con una profund idad 

máxima de 5 mm . y no más ancha de 7 mm .; la 1 in vas ión estromal no mayor de 3 

mm . de profundidad y no más ancha de 7 mm ., la 2 invas ión e tromal mayor de 3 

mm . y no mayor de 5 mm ., y no más ancha de 7 mm ., lb les iónes clínica limi tada 

al cervix o preclínicas mayores al estadi o la; lb l les iones clínicas no mayores de 4 

cm . de tamaño, Ib2 les iones clínicas mayores de 4 cm. de tamaño. El e tadio 11 ti ene 

afección vaginal excluyendo el tercio infe rior o infiltrac ión de lo parametrios sin 

llegar a las paredes laterales: [l a con afecc ión de la vag ina sin ev idencia de afectac ión 

parametrial, lfb afecc ión de los parametrio s in afectac ión de la pared lateral. Es tadi o 

111 con afectac ión del tercio inferior de la vagi na o extensión a la pared lateral de la 
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pelvis. Deben inc luirse todos los casos con hidronefros is o riñones mudo: lil a 

afectac ión de l terc io inferi or de la vagin a s in llegar a la pared late ra l de la pe lvis s i 

están afectados los parametri os, lllb con extens ión hac ia la pared late ra l de la pe lvis 

y/o hidronefros is o riñones mudos. Es tadi o IV con extens ión por fu era de los límites 

de l tracto reproductor: IV a a fectac ión de la mucosa de la vej iga o de l recto, IVb 

Metástas is a distanc ia o enfermedad por fuera de los límites de la pe lvis ve rdadera (3) . 

Poco se conoce respecto a la histori a natura l temprana de l adenocarc inoma cerv ica l. 

Dive rsos problemas que conc iernen a l diagnostico y tratamiento, en parti cul ar e l 

criterio de mi cro in vas ión ya que es uno de los fac tores predictores de metástas is a 

los nódulos linfáti cos y de recurrenc ia (4). Rec ientemente se ha publi cado e l 

incremento de la inc idenc ia de adenocarc inoma de ce rvix hasta un 20%, en fo rma 

particul ar en muj eres j óvenes (5) . Esto se debe a los programas de screening para e l 

diagnostico en estadi os tempranos de l cáncer cervicoute rino y a que se ha mejorado e l 

reconocimiento de la enfermedad en las c ito log ías y/o co lposcopía (6). Se impli ca en 

la patogénes is de l carc inoma escamoso de cervix la in fecc ión por virus de l papiloma 

humano (VPH), pero no se re lac ionaba con e l adenoca rc inoma. En es tudi os rec ientes 

se ha demostrado la presenc ia de l virus de papiloma humano en los tum ores de 

adenocarc inoma de cerv ix (7). Y se ha caracte ri zado e l perfil genét ico de l 

adenocarcinoma de cervi x por una mutac ión de l gen K-ras , sobre la ex pres ión de l gen 

p53, asoc iado a la presenc ia de DNA del virus de l papiloma hum ano 16 y 18 (8) . La 

edad promedi o de presentac ión es de 50 años, actua lmente reporta un inc remento en 

muj eres menores de 35 años . El princ ipa l sí ntoma es la metrorrag ia en un 73%, 

seguido por leucorrea en un 17%. La demora entre e l primer s ín toma y la consulta es 

mayor a 6 meses. Es más frecuente en multípara , que en nul íparas. A lgunos autores 

añaden a los factores de riesgo la obes idad, hipertens ión y la di abetes me lli tus. El 



5 

incremento de la incidencia del adenocarcinoma se relaciona con el u o de 

anticonceptivos oral es mayor a 10 años (9) . El adenoca rcinoma de cervi x tiene un 

peor pronóstico a causa de su prematura diseminac ión y su baja radiosendibilidad en 

comparación con el tipo hi tológico de células escamosa (10). De acuerdo a diversos 

autores el subtipo hi stológ ico no influye como factor pronóstico del adenocarcinoma. 

Kligore y cols. , reportan que el pronóstico no depende de la radiorresistencia si no del 

grado de diferenciación y tamaño del tumor ( 11 ). El crecimiento del adenocarcinoma 

de cervix involucra e l segmento uterino y se presentan con un mayor tamaño 

comparado con los tumore de cé lulas escamo as, esto puede ex pl icar la diferencia 

observada en la supervivencia entre los dos tipo hi stológicos y la superi oridad de la 

cirugía o terapia combinada sobre la radiación so la en el adenocarcinoma . El control 

de la enfermedad pélvica es la mejor medida de eva luar la radio en ibilidad de los 

tumore escamosos y los adenocarcinomas ( 12) . El tratami ento para el 

adenocarcinoma en estadio la I es la hi sterectomía simple extrafascia l e hi terectomía 

radical tipo 11 para el estadio la2. Goodman y co ls. reportan que las pac iente en 

estadio lb tratadas con radioterapia so la no presentan recurrencla con un control 

pélvico de un 100% ( 13). Los adenocarcinomas en e tadios lb a lI a, ti enen un a mayor 

supervivencia con el tratamiento de radi ac ión preoperatori a seguida de hi sterectomía 

extrafascial. La supervivencia a 5 años es de 75% y 90% en el tratamiento combinado 

en estadios lb y lIa respectivamente. Se reporta un 33% de tumor res idual en 

especimenes quirúrgicos posteri or a la radioterapia, por lo que la radioterapia loca l 

sola en estadios lI a tiene un papel limitado ( 14) . El carcinoma cervica l res idual en lo 

especimenes de hi sterectomía es dependiente de cuatro factores: el tamaño del tumor 

primario, la dosis de radiación, el tiempo entre la radi oterapia-cirugía y el número de 

secc iones obtenidas del espéci men para el estudio de patología . La do is de radi ación 
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se individualiza de acuerdo a la edad de la pac iente, tamaño del tumor, e tadi o de la 

enfermedad, geometría de los órganos pélvico , antecedente de en ferm edad 

inflamatoria pélvica o cirugía ( 15). La upervivencia a 5 años en el adenocarcinoma 

cervix esta relacionado con el e tadio de la enfermedad, grado de diferenciac ión y la 

presencia de metásta is ( 16, 17). e reporta un a incidencia de compl icac ione del 16% 

en la radioterapia ola en contra te de un 11 .3 % en la radioterapia preoperatori 

seguida por la hi sterectomía (18). Las principales complicac iones en el tratamiento 

combinado son lesiones genitourinaria s o gastro intestinales ( 19). 
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PLANTEAMI ENTO DEL PROB LEMA 

Las pacientes tratadas en la UMAE No. 23 del IM SS por diagnósti co de 

adenocarcinoma cervlx en etapa clínica lb a Il b son tratadas con radioterapia y/o 

braquiterapia, y posteriormente son sometidas a hi sterectomía abdominal por tener 

riesgo elevado de tumor residual, debido a que este tipo histo lóg ico de tu mores 

presenta una invas ión rápida y se presenta una baja radi osensibilidad en comparac ión 

con los carcinomas de células escamosas de cervix. 

Por lo que se desea conocer cuantas de nuestras pac ientes tratadas con radioterapia y 

posteriormente hi sterectomía extrafasc ial presentan acti vidad tumoral en las piezas de 

patología. En caso de no encontrarse tumor res idual se podría ana lizar el cambiar el 

protocolo de tratamiento de este tipo de tumores y so lo rec ibir radioterapia para ev ita r 

los riesgos quirúrgicos de la hi terectomía como son hemorragia, lesión vascul ar o 

visceral. 

Se revisaran los resultados anatomopatológicos de piezas quirúrgicas de hi sterectol11ía 

abdominal de mayo del 2005 a diciembre del 2006 en pac ientes con di agnost ico de 

adenocarcinoma de cervix sometidas a radioterapia y posteriormente a cirugía por 

etapa clínica lb a Irb, para conocer la presencia de tumor res idual. 

De lo anterior surgen las siguientes preguntas : 

En pacientes con adenocarcinoma de cervix en etapa clinica lb y I1b que fu eron 

tratadas en forma combinada con radioterapia e histerectomía abdominal 

¿Existe tumor residual en la pieza quirúrgica? 

¿ Se debe realizar histerectomía a las pacientes con adenocarcinoma de ce rvix 

tratadas con radioterapia en estos estadios? 
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JUSTIFICACION 

El adenocarcinoma es el segundo tipo histológico más frecu ente del cáncer 

cervicouterino y la mayoría de lo casos se diagno ti can en etapas clínicas avanzadas 

por no presentar sintomatología. Las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de 

cervix en estadio lb a Ilb deben ser tratadas con radioterapia y/o braq uiterapia, y 

posteriormente ser sometidas a hi sterectomía por la pos ibilidad de per i tencia de 

actividad tumoral, la cual se relac iona con u rápida exten ión y/o a su baja 

radiosensibi l idad. 

Se de ea conocer la preva lencia de tumor re idual en las piezas de hi sterectomía, para 

determinar si en el protocolo de tratamiento de los tumores de adenocarcinoma de 

cervi x en estadio lb a IIb debe de er radioterap ia e hi sterectomía c mplementar ia o 

radioterapia so la. 
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OBJ ETIVO GENERAL 

Determinar la presencia de tumor res idual en pIezas quirúrgicas de hi sterectomía 

abdominal rea lizadas de mayo del 2005 a di ciembre del 2006 en pac ientes con 

adenocarcinoma de cervix en etapa clínica lb y Ilb que rec ibieron radioterapia. 

OBJ ETIVOS ES PECIFICa S 

Conocer si en las pacientes con di agnosti co de adenocarcinoma de cervix estadio lb a 

\lb posterior a recibir radioterapia requieren ser sometida a hi sterectom ía abdom ina \. 

Evaluar si se pueden evitar los ri esgos quirúrgicos de la hi sterectomía al no encontrar 

tumor res idual en las piezas de patolog ía. 
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PACIENTES Y M ETODO 

Se realizó un estudi o observac iona l, retros pecti vo, descripti vo (se rie de casos) en la 

Unidad Medica de Alta Espec ia lidad No. 23 de l IMSS en Monterrey, Nuevo León. La 

poblac ión en estudio fueron las pac ientes a qui enes se le rea lizó hi sterectomía 

abdominal posterior a l tratam iento de radi oterapi a por adenocarc inoma de ce rvix 

estadio lb y U b en e l peri odo de mayo de l 2005 a di c iembre del 2006. 

La etapificac ión fu e establec ida de acuerdo a la c las ifi cac ión de la Federac ión 

Inte rnac ional de G ineco logía y Obstetric ia, 

Se obtuvieron datos del expediente c lín ico y se registró la edad de la pac iente , 

resultados de c ito logía y biops ias cervicales. Se inc luyeron a las pacientes con estadi o 

lb hasta IIb, que fueron enviada a radioterapia y poste rio rme nte sometidas a 

histe rectomía abdominal y se evaluaron los ha llazgos hi stopato lógicos reportados. 

Criterios de inclusión 

l . Pacientes con adenocarc inoma de cervix es tadio lb o 11 b tratada con radi oterapia e 

histerectomía extrafa c ia l. 

Criterios de exclusión 

l . Pacientes con carc inoma de cervix de cé lul as escamosas. 

2. Pac ientes con adeocarc inoma de cervix en es tadi o la o mayor a II b 

Criterios de eliminación 

l . Aque llos casos en los que por no ser c lara la in fo rmac ión de l ex ped iente c línico no 

sea confiable lo reportado. 
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RESULTADOS 

En el periodo de mayo del 2005 a diciembre de l 2006 se atendieron en la consu lta 

externa del servicio de Oncologia de la UMA E No. 23 de l rMS a 40 I pacientes con 

diagnostico de cáncer cervicouterino, de los cuales un 90% fueron del tipo hi stológ ico 

de células escamosas y un 10 % tipo adenocarcinoma. 

Del periodo ya mencionado se revisaron los expedientes de 12 paciente con 

adenocarcinoma de cervlx en etapa clínica lb y I1b que fue ron radiado y 

posteriormente sometidas a hi sterectomía abdominal. La edad promedio de la 

pacientes fue de 53 años (rango de 37 a 82 años). Se encontra ron 9 paciente en etapa 

clínica llb, so lo I en etapa clínica Ib2 y 2 en etapa clínica lb 1. La Tabla I muestra 

pacientes, estadio tratam iento y presencia de tumor res idual 

De las tres pacientes con etapa I1b en que se demostró tumor re idual , dos rec ibieron 

radioterapia/braquiterapia e hi sterectomía posterior, la primera de 46 años pre entó 

tumor residual infiltrante con bordes quirúrgicos libres de neoplas ia con parametrios 

libres en las piezas de histerectomía, y la segunda de 57 años mo tró tumor re idual 

con invasión a la pared y localizado a 3 mm . de los bordes quirúrgico de re ecc ión 

con lesión en ambos parametrios. La tercer paciente de 62 años rec ibió radioterap ia 

pero no braquiterapia por presentar complicaciones gastrointestinales y se rea lizó 

hi sterectomía encontrando tumor residual con invasión a 1/3 de la pared uterina c n 

parametrios y bordes libres con 2 gangli os con hiperpla ia. 

Una paciente de 39 años con adenocarcinoma escamoso de cérvix en etapa clínica Ib2 

que rec ibió radioterapia y braquiterapia fue sometida a hi sterectomía y presentó tumor 

residual con borde quirúrgicos libres y parametrios libres. 
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Siete casos no presentaron tumor res idual de adenocarcinoma en las piezas 

quirúrgicas. 

Solo un caso presento como complicac ión tardía fí tula vesicovaginal. Una cirugía fue 

diferida ya que la pac iente de 82 años presentó bradicardia po terior al bloqueo 

peridural. 
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Tabla l. Pacientes con adenocarcinoma de ce rvix, estadi o, tratam iento y pre encia de 

tumor residua l (RT: radioterapia, BT: braquiterapia) . 

CASO Ldad Estadio l ralam iento l umor residual 

46 lIb RT+BT 

2 57 IIb RT+BT 

3 58 Ifb RT + BT 

4 62 I1 b RT Si 
1, 

5 39 Ib2 RT+BT 

6 44 IIb RT+BT 

7 37 IIb RT + BT 

8 40 II b RT+BT 

9 82 Ibl RT+BT Di fiere irugía 

10 50 lb] RT+BT 

11 63 llb RT + BT 

12 61 llb RT + BT 
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DISCUSION 

En nuestro hospital el adenocarci noma con un 10% de frecuencia es el egundo tipo 

histológico más frecuente del carc inoma de cervix, y el carcinoma de cé lulas 

escamosas representa el 90% restante, lo que concuerda con lo descrito en el estudio 

de Shingleton y en la literatura de DiSaia (2,3). En nuestra casuísti ca no e ob erva el 

incremento de la incidencia del adenocarcinoma referido por Alfsen de un 20%, pero 

si la presentación en pac ientes jóvenes (5). En los resultados de patología no se 

reporta la presencia de infecc ión por virus del papiloma humano, como se seña la por 

Uchiyama, Parker y Chargu i (7, 8, 9). 

La preva lencia de tumor residual en nuestro estudio es de 36%, a pesar de ser una 

población pequeña, no se encontró diferencia con lo referido en la literatura que es de 

un 33% ( 14). Encontrandose el 75% de los casos con tumor residual en estad io Ilb por 

lo que la respuesta al tratamiento depende de la presenc ia de metástas is ( 16). 

La única complicación tardía en nuestro estudio fue la fístula vesico-vagina l (10%) 

que es menor a lo referido para las modalidades terapeúticas como son la radioterapia, 

cirugía so la, o tratamiento combinado ( 18, 19). 

Respecto al caso en e l que se difirió la hi sterectomía, se va loró el ri esgo-beneficio de 

la ci rugía tomando en cuenta la etapa clínica de la paciente (lb) y u edad(82 año) y 

contrastandolo con los resultado del estudio de Ka amatsu, el cual no presenta 

recurrencia con el tratamiento a base de radioterapia so la ( 13). 

En base a nuestros hallazgos podemos concluir que no podemos recomendar como 

tratamiento la sola radioterapia en los casos de adenocarcinoma de cervix en estadio 

lb y Ilb, hasta no contar con una mayor ca uÍstica y ev idencia, lo cual nos permitiera 
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establecer si se pudie ra ev itar la hi sterectomía en uno de esto estadi o y confirmar lo 

descrito en la literatura, en que se propone para los casos de Il a y lb. El pronósti co y 

tratamiento de l adenocarc inoma de cervix depende de l estadi o de la enfe rm edad, 

grado de di fe renc iac ión y presencia de metástas is ( 16, 17). 
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